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ästhesie ist ein unverzichtbarer Teil
des Fachs Anästhesie, Intensivmedi-
zin und Schmerztherapie geworden.
Mit der breiten Anwendung der ver-
schiedenen Techniken sind aber auch
potenzielle Gefahren verknüpft. Eine
dieser Gefahren ist die Verbreitung
von Keimen durch unsauberes Ultra-
schall-Equipment. Um die Methoden
der ultraschallgezielten Regionalan-
ästhesie noch sicherer in die tägliche
klinische Praxis zu implementieren,
müssen Strategien des sauberen
Arbeitens entwickelt werden.
Seit der Erforschung des Ultraschalls
im späten 18. Jh. hat sich diese Technik
zum bedeutendsten bettseitig verfügba-
renBildgebungsverfahren fürDiagnostik
und Intervention in der Medizin ent-
wickelt. Ausgehend vom Echolot als
Navigationsinstrument der Fledermäuse
und der Entdeckung des piezoelektri-
schen Eﬀekts wurde Ultraschall erstmals
im 1. Weltkrieg militärisch angewandt,
um U-Boote aufzuspüren. Die Anwen-
dung dieser Technik in der Medizin ließ
jedoch nicht lange auf sich warten.
Der Wiener Neurologe Karl Theodo-
re Dussik versuchte, mithilfe der „Hy-
perphonographie“ zerebrale Pathologien
darzustellen, was jedoch misslang. Die
ersten verwertbaren klinischen Anwen-
dungen gelangen in den 1950er- und
1960er-JahrendemBriten JohnWildund
dem Amerikaner John Reid im Bereich
desMamma-Ultraschalls [38] sowie dem
Wiener Gynäkologen und Geburtshelfer
Alfred Kratochwil im Rahmen der Dia-
gnostik der fetalen Herzaktion [21].
Durch die zunehmendeMiniaturisie-
rung und signiﬁkante Fortschritte in der
Weiterentwicklung der Rechenleistung
von Computern gewann die klinische
Anwendung von Ultraschall an Bedeu-
tung. Während große, im Wesentlichen
immobileMaschinen lediglich in der Ra-
diologie zumEinsatzkamen, ermöglichte
die Entwicklung von kleinen, mobilen
Geräten die bettseitige Verwendung in
der täglichen klinischen Praxis. Die ho-
he Mobilität des Equipments erlaubt die
Anwendung von Ultraschall in nahezu
allen Bereichen der Medizin.
Im Vergleich zu anderen bildgeben-
den Verfahren hat Ultraschall folgende
Vorteile:
4 keine Strahlenexposition,
4 schnelle und bettseitige Verwendung,
4 geringer Personalaufwand,
4 Diagnostik in Echtzeit,
4 hohe diagnostische Sensitivität,
4 hohe diagnostische Speziﬁtät,




hat die Ultraschalltechnik in den letzten
15 Jahren auch die Anästhesie und Inten-
sivmedizin im Sturm erobert und maß-
geblich beeinﬂusst. Selbst in ultrasono-
graphisch bislang problematischen Be-
reichen wie etwa den Lungen nimmt das
Spektrum der Anwendungsmöglichkei-
ten stetig zu. Gerade in derAkut- und In-
tensivmedizin ergänzen bettseitig durch-
geführte Ultraschalluntersuchungen die
physikalischeKrankenuntersuchungund
können damit rasch und eﬀektiv zur Ent-
scheidungsﬁndung beitragen. Des Wei-
teren wurde der Einsatz von Ultraschall
speziell bei der Durchführung invasiver
MaßnahmenindenletztenJahrenzuneh-
mend propagiert und ﬁndet laufend Ein-
zug in Leitlinien zur perioperativen und
zur intensivmedizinischen Patientenver-
sorgung. Schlussendlich hat die Imple-
mentierungvonUltraschall einenbedeu-
tenden Beitrag zur sicheren und erfolg-
reichen Anwendung der Regionalanäs-
thesie in der täglichen klinischen Praxis
geleistet.VerschiedeneTechnikenderRe-
gionalanästhesie sind durch die Imple-
mentierung des Ultraschalls zur Iden-
tiﬁkation der relevanten anatomischen
Strukturen und der Kanüle im Gewebe
sowie derAusbreitung des Lokalanästhe-
tikums um neuronale Strukturen nach-
vollziehbar und damit in sicherer Art
undWeise anwendbar geworden [17, 18,
23–27].
Neben den unbestreitbaren Vorteilen
vonUltraschall fürDiagnostik und Inter-
vention ist die Anwendung dieser Tech-
nik auch mit potenziellen Gefahren as-
soziiert. Die Qualität der Diagnostik ist
untersucherabhängig, unddeshalb ist die
Fehlinterpretation von Resultaten (so-
wohl für Diagnostik als auch als Ba-
sis für Interventionen) mit entsprechen-
den therapeutischen Konsequenzen ein
evidentes Problem. Der stetig steigende
klinische Gebrauch des Ultraschalls be-
dingt auch hygienische Risiken. Es ist
nach wie vor weit verbreitet, dass Ultra-
schalluntersuchungen oder -interventio-
nen nicht unter optimalen hygienischen
Bedingungen durchgeführt werden. So-
mit stellt diese Technik einen beachtens-
wertenVektor für dieVerschleppung von
Keimen dar.
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Die Datenlage im Bereich der ultra-
schallgezielten Regionalanästhesie im
Zusammenhang mit hygienischen Risi-
ken ist, vom wissenschaftlichen Stand-
punkt aus betrachtet, nicht sehr ergiebig.
Allerdings liegt es auf der Hand, dass
aufgrund der vielfältigen Anwendungen
eine Infektionsvermeidung durch nicht-
optimal sauberes Arbeiten ein potenzi-
elles Problem in der täglichen klinischen
Praxis darstellt. In diesem Leitthemen-
beitrag werden daher die wesentlichen
Hygieneaspekte im Umgang mit Ul-
traschall – mit besonderem Fokus auf




Im Jahr 2011 wurden durch das Gesund-
heitswesen verursachte Infektionen von
der World Health Organization (WHO,
[40]) als die häuﬁgste medizinische Ne-
benwirkung bezeichnet. Während die
mit dem Gesundheitswesen assoziierten
Infektionen in der entwickelten Welt
mit 3,5–12% angegeben wird, werden
in Ländern mit mittleren und niedri-
gen Einkommen Infektionsraten von
5,7–19,1 % gefunden. Die jährlich durch
diese Nebenwirkungen verursachten
Kosten werden in Europa mit 7 Mrd.
Euro beziﬀert [7]. Speziell bei immun-
supprimierten Patienten oder Neugebo-
renen, aber auch anderen Patienten aus
Risikogruppen ist die Gefahr solcher
Infektionen deutlich erhöht. Ultraschall
stellt eine der möglichen Infektions-
quellen dar. Speziell solche Sonden, die
mit Schleimhäuten in Kontakt kommen
(z. B. vaginale Ultraschallsonden) wer-
den von den amerikanischen Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
ähnlichwie chirurgisches Instrumentari-
um als Hochrisikoinstrumente bezeich-
net und müssen daher entsprechenden
Desinfektionsmaßnahmen unterzogen
werden [7]. Nicht nur solche Hoch-
risikosonden sind von Kontamination
betroﬀen. In Anlehnung an die hohe
Kontaminationsrate von Stethoskopen
und die damit verbundene Gefahr der
Keimverschleppungen sind transkutane
Ultraschallsonden, die ebenfalls als die
„neuen Stethoskope“ bezeichnetwerden,
bedeutende Transportmittel für Keime
[3, 10, 11, 15].
Ultraschallgezielte Regionalan-
ästhesie und Infektionen
Es ist unbestreitbar, dass Regionalan-
ästhesie einen immer wichtigeren Stel-
lenwert im Kontext der optimalen pe-
rioperativen Versorgung einnimmt. Die
Implementierung des Ultraschalls zur
Visualisierung relevanter anatomischer
Strukturen, der Kanülen und des Lokal-
anästhetikums hat einen bedeutenden
Beitrag zur Eﬃzienz der Regionalanäs-
thesie geleistet [24, 25, 27]. Wie jede
medizinische Methode ist auch die ul-
traschallgezielte Regionalanästhesie mit
potenziellen Gefahren verbunden. Dazu
gehört in erster Linie die Fehlinterpre-
tation der anatomischen Strukturen, die
sich unmittelbar auf die Blockadequa-
litäten (Blockadeerfolg, Anschlagszei-
ten) und das Komplikationsspektrum
(Nervenschaden, intravaskulare Kanü-
lenfehllage) auswirkt.
Die Rolle der ultraschallgezielten Re-
gionalanästhesie im Zusammenhang mit
Keimübertragungen war bisher von eher
untergeordneter Bedeutung. Die Deut-
scheGesellschaftfürAnästhesiologieund
Intensivmedizin (DGAI) fordert in ihren
S1-Leitlinien die Verwendung von „ge-
eigneten sterilen Hüllen“ für Ultraschall-
sonden und generell sterile Bedingungen
für die Anlage von regionalanästhesiolo-
gischen Blockaden [12]. Allerdings be-
schäftigen sich nur wenige wissenschaft-
liche Publikationen mit dieserThematik.
Um diese Problematik entsprechend
aufzuarbeiten, muss zu allererst die
Inzidenz von Infektionen in der Regio-
nalanästhesie generell betrachtetwerden.
Während zu Einzelblockaden de facto
keine verwertbaren wissenschaftlichen
Datenvorliegen (wasnicht bedeutet, dass
dieses Problem in der klinischen Praxis
nicht vorkommt), gibt es ausreichende
Datensätze im Bereich von Katheterver-
fahren. Neuburger et al. beobachteten in
einer prospektivenAnalyse bei 5,3–5,5 %
der Anlagen von interskalenären Kathe-
tern Inﬂammationen und bei 2,0–6,8 %
Infektionen[30].Volketal.habenineiner
Multizenteranalyse 22.112 Kathetertage
(Median der Liegedauer 2,48 Tage) aus-
gewertet und 4 schwere, 15 moderate
und 128 leichte Infektionen beobach-
tet [36]. Neuroaxiale Verfahren zeigten
ein größeres Risiko einer Infektion im
Vergleich zu peripheren Katheterver-
fahren (2,7 % vs. 1,3 %). Injektionen im
Zusammenhang mit kontinuierlichen
regionalanästhesiologischen Methoden
sind also keine seltenen Ereignisse.
Eine einzige Arbeit beschäftigt sich
mit dem direkten Zusammenhang von
Ultraschall, Regionalanästhesie und In-
jektionen. Alakkad et al. untersuchten
7476periphereNervenblockadenineiner
retrospektiven Analyse und beobachte-
ten keine infektiösenEreignisse [1]. Es ist
wichtig zu erwähnen, dass bei diesenBlo-
ckaden sterile Ultraschallüberzüge ver-
wendet wurden und somit eine wichti-
ge Maßnahme zur Infektionsverbreitung
gesetzt wurde.
Es muss also, wenn alle infektiologi-
schen Faktoren berücksichtigt werden
(Inzidenz von Infektionen in der Re-
gionalanästhesie generell, s. Abschn.
„Epidemiologische und ökonomische
Datenlage“; Ultraschall-Equipment als
potenzieller Keimverteiler, s. Abschn.
„Keimbesiedlung“), von einer gewissen
Dunkelziﬀer in Bezug auf Keimverbrei-
tung, Inﬂammationen und Infektionen
in der ultraschallgezielten Regionalan-
ästhesie ausgegangen werden. Dies gilt
insbesondere, wenn keine sterilen Ultra-
schallüberzüge verwendet werden. Des-
halb ist steriles Arbeiten, wozu neben der
Verwendung steriler Ultraschallüberzü-
geundsterilerUltraschallkontaktmedien
auch der Gebrauch von Haube, Mund-





Da Ultraschallsonden meist direkt mit
der Haut des Patienten in Kontakt kom-
men, ist eine Kontamination der Sonden
möglich und wahrscheinlich. Auch eine
Keimverschleppungistdenkbar.Entspre-
chende Fallberichte sind jedoch spärlich.
EinerÜbersichtsarbeitvonKoibuchietal.
[20] zufolge sind Ultraschallsonden, die
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Hygieneaspekte in der ultraschallgestützten Regionalanästhesie
Zusammenfassung
Hintergrund. Steriles/sauberes Arbeiten ist
ein Grundpfeiler medizinischen Handelns.
Dies gilt auch für die Methoden der
ultraschallgezielten Regionalanästhesie.
Die tägliche Praxis der ultraschallgezielten
Regionalanästhesie trägt den Grundsätzen
sterilen/sauberen Arbeitens in der Medizin
nicht immer Rechnung. Somit werden
Patient(inn)en der potenziellen Gefahr
einer Keimübertragung durch Ultraschall-
Equipment ausgesetzt.
Ziel der Arbeit. Der vorliegende Beitrag
geht den folgenden Fragen nach: Ist
steriles/sauberes Arbeiten in der ultraschall-
gezielten Regionalanästhesie ein relevantes
Thema mit medizinischen und ökonomi-
schen Implikationen? Können generelle
Empfehlungen zum sterilen Arbeiten in
der Ultrasonographie auf die speziﬁschen
Anwendungen der ultraschallgezielten
Regionalanästhesie angewendet werden?
Material und Methode. Hierzu wurde eine
Analyse der vorhandenen Literatur und
publizierter Empfehlungen zum sauberen
Arbeitenmit Ultraschall durchgeführt.
Ergebnisse. Der Zusammenhang zwischen
Keimverbreitung und Ultraschall-Equipment
ist unbestreitbar. Es sind zahlreicheMethoden
zu Reinigung undDesinfektion des Ultraschall-
Equipments publiziert; alle diese Methoden
sind mit Vor- und Nachteilen assoziiert. Die
direkte Reinigung von Ultraschallsondenmit
hochprozentigem Alkohol kann (insbesondere
lineare) Ultraschallsonden schädigen. Die
Anwendung von selbstklebenden Ultra-
schallfolien ist eine praktikable Methode des
sauberen Arbeitens in der ultraschallgezielten
Regionalanästhesie.
Schlussfolgerungen. Die Verwendung steriler
Ultraschallfolien und steriler Ultraschall-
kontaktmedien ist ein wichtiger Faktor, um
die Verbreitung von Keimen zwischen Pati-
ent(inn)en zu verhindern. Eine entsprechende
wissenschaftlicheAufarbeitungmuss als Basis
der notwendigen Evidenz in diesem Bereich
dienen.
Schlüsselwörter
Ultraschall · Regionalanästhesie · Kreuz-
infektion · Equipment-Kontamination ·
Desinfektion
Hygiene aspects in ultrasound-guided regional anesthesia
Abstract
Background. Sterile and clean working
conditions are one of the keystones of medical
practice and this is also true for ultrasound-
guided regional anesthesia. The routine
clinical practice in ultrasound-guided regional
anesthesia does not always comply with
the principles of sterile and clean working
conditions in medicine: therefore, patients are
exposed to potential hazards regarding the
transmission of pathogens via the ultrasound
equipment.
Objective. This article deals with the question
of whether sterile working conditions in
ultrasound-guided regional anesthesia are
a relevant topic with medical and economic
implications. Is it possible to implement the
general recommendations for sterile working
conditions in ultrasonography for the speciﬁc
application of ultrasound-guided regional
anesthesia?
Material and methods. A search of the
available literature and published guidelines
in the ﬁeld of sterile working conditions with
ultrasoundwas carried out.
Results. The association between cross-
infections and ultrasound equipment is
undeniable. Many methods for cleansing and
disinfection of ultrasound equipment have
been published. All these methods are asso-
ciated with advantages and disadvantages.
The direct sterilization of ultrasound probes
with high-percentage alcohol can damage
ultrasound probes (especially linear). The
use of self-adhesive sterile ultrasound probe
covers is a practical method to achieve sterile
working conditions in ultrasound-guided
regional anesthesia.
Conclusion. The use of sterile ultrasound
probe covers and sterile ultrasound contact
media is an important prerequisite to
avoid cross-infection between patients. An
appropriate scientiﬁc evaluation should serve
as evidence in this ﬁeld.
Keywords
Ultrasonography · Anesthesia, regional ·
Cross infection · Equipment contamination ·
Disinfection
nicht regelmäßig gereinigt werden, häu-




4 Staphylococcus aureus (einschließlich
Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus, MRSA).
Muradali et al. konnten an Ultraschall-
sonden, die bei Patienten mit Operati-
onswunden verwendet wurden, neben
Staphylococcus aureus und Staphylococ-
cus epidermidis auch Pseudomonas aeru-
ginosa nachweisen [29]. In einer weite-
ren Studie von Chu et al. wurden Ul-
traschallsonden einer Radiologie-Abtei-
lung auf bakterielle Besiedlung unter-
sucht [8]. Trotz der speziﬁschen Kran-
kenhausrichtlinie, die Oberﬂächenson-
den nach dem Gebrauch mit einem sau-
beren Tuch abzuwischen und im An-
schluss mit 0,5 %igem Wasserstoﬀper-
oxid zu desinﬁzieren, waren 45% der
untersuchten Ultraschallsonden sichtbar
verunreinigt. Von diesen 14 Sonden wa-
ren 4 bakteriell besiedelt. Von insgesamt
27 getesteten Oberﬂächensonden waren
7 (22,6 %) bakteriell kontaminiert, wobei
Sonden aus dem Bereich der interven-
tionellen Radiologie nicht betroﬀen wa-
ren. Deutlich höhere Kontaminationsra-
tenwurdeninnichtradiologischenAbtei-
lungen gefunden [33]. Aus diesen Daten
lässt sich in jedemFall dieNotwendigkeit
von Sterilisationsmaßnahmen des Ultra-
schall-Equipments ableiten.
Richtlinien zur Reinigung
Es existieren zahlreiche Richtlinien für
die Reinigung von Ultraschallsonden,
allerdings sind diese nur bedingt auf
die speziﬁschen Erfordernisse der ul-
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traschallgezielten Regionalanästhesie
anzuwenden.
Die CDC haben Medizinprodukte
hinsichtlich der Gefahr einer Keimver-
schleppung sowie der dadurch notwen-
digen Reinigungs- und Desinfektions-
maßnahmen in 3 Kategorien eingeteilt
(nichtkritisch, semikritisch und kritisch,
[7]). Ultraschallsonden, die auf intak-
ter Haut verwendet werden, zählen zu
nichtkritischen Medizinprodukten, je-
doch wird die hinreichende Reinigung
gefordert. Von den CDC wurde dazu
folgendes Statement publiziert:
Cleaning is the removal of foreignmaterial
(e. g., soil, organic material) from objects
and is normally accomplished using wa-
ter with detergents or enzymatic products.
Thorough cleaning is required before high-
level disinfection and sterilization because
inorganic and organic materials that re-
main on the surfaces of instruments inter-
fere with the eﬀectiveness of these proces-
ses.
Hier steht eine Anzeige.
K
GemeinsammitdemAmerikanischen
Institut für Ultraschall in der Medizin
(AIUM) empfehlen die CDC also unab-
hängig von der Anwendungsklasse fol-
gende Vorgangsweise zur Reinigung [2,
7]:
4 Entfernung des Ultraschallsonden-
überzugs (wenn vorhanden),
4 Abstecken der Ultraschallsonde vom
Gerät,
4 Entfernung von Gelresten und Ver-
schmutzung mit ﬂießendemWasser
und handelsüblicher Flüssigseife,
4 sorgfältige Reinigung desUltraschall-
kopfes mit einem weichen Tuch oder
Mulltupfer,
4 Verwendung einer kleinen Bürste,
um in Abhängigkeit vom Design
schwierig zu reinigende Winkel und
Vertiefungen zu säubern,
4 Abspülen der Sonde mit klarem
Wasser,
4 Trocknen der Sonde mit einem
weichen Stoﬀ- oder Papiertuch.
Ähnlich ist auch das vom deutschen Ro-
bert Koch-Institut (RKI, [6]) vorgeschla-
gene Vorgehen der Aufbereitung vonUl-
traschallsonden, die mit Schleimhäuten
inKontaktkommen.Allerdingswirdhier
ausdrücklich die Verwendung von spe-
ziellen Reinigungslösungen empfohlen.
Abhängig von der Verwendungsklas-
se sollten im Anschluss weitere Desin-
fektionsmaßnahmen durchgeführt wer-
den.Da dieDichtigkeit steriler Überzüge
nicht hinreichend erforscht ist und eine
Perforation zur Kontamination der Ul-
traschallsonden führen kann, wird das
oben beschriebeneVorgehen sowohl von
CDC als auch AIUM und RKI auch nach
der Verwendung von Ultraschallüberzü-
gen empfohlen.
Aufgrund der sensiblen Technik, die
indenUltraschallsondenverbaut ist, sind
die Methoden, mit denen die Sonden
hygienisch aufbereitet werden können,
limitiert. Aggressive Desinfektionsmittel
und höher konzentrierte Alkohollösun-
gen können zu merkbaren Schäden der
Leitthema
Sonde und einer raschen Abnahme der
Schallqualität führen [19].
Abseits jedweder wissenschaftlichen
Evidenz sollten grundsätzlich nach jeder
Ultraschallanwendung grobe Verunrei-
nigungen wie z. B. Reste von Ultraschall-
gelmithilfe eines sauberenTuchsentfernt
werden. Durch diese einfache Methode
kanneineausgeprägteKeimreduktioner-
zielt werden [4, 13]. Zeitlich aufwendi-
ge, aber von Ultraschallherstellern vor-
geschlagene Methoden, wie z. B. das 20-
minütige Einlegen der Ultraschallsonde
in niedrig konzentrierte Wasserstoﬀper-
oxidlösungen zwischen den Anwendun-
gen, sind speziell in Zentren mit hohem
Patientenumsatz nicht praktikabel.
Rascher, kosteneﬃzient und theore-
tisch praktikabler ist das Einlegen der
Ultraschallsonde in 80 °C heißes Wasser
für 5 min [34]. Dadurch wird eine deut-
liche Reduktion der Keimzahl am Ultra-
schallkopf erzielt, die derAnwendung ei-
nes Desinfektionsmittels entspricht. Al-
lerdings ist die langfristige Auswirkung
derHitze aufdieQualität derUltraschall-
sonden nicht bekannt.
Weniger eﬀektiv im Vergleich zur
obenbeschriebenenMethode ist dasRei-
nigen der Ultraschallsonden mit Koch-
salz oder in Seife getränkten Tüchern.
Während Kochsalz zu einer 76%igen
Reduktion der Keimbesiedelung führte,
senkte die Anwendung von Seife in ei-
ner Studie von Mirza et al. die Keimzahl
um 98% [28]. Im Vergleich dazu lag
der Eﬀekt des reinen Abwischens der
Sonde mit einem trockenen Tuch bei
lediglich 45%. Interessanterweise kann
aber durch 2-maliges Reinigen der Ul-
traschallsonde mithilfe eines weichen
Papiertuchs eine ähnliche Keimredukti-
on wie durch Seife erzielt werden [13].
Diese Methoden werden für die dia-
gnostische Oberﬂächenanwendung bei
nicht mit Problemkeimen besiedelten
Patienten ohne Wunden als ausreichend
angesehen.
Die Anwendung von 70%igem Alko-
hol ist schnell, praktikabel, nicht kosten-
intensiv und resultiert in einer vollstän-
digen Keimeradikation [9, 35]. Obwohl
diese Methode eine eﬀektive Desinfek-
tion darstellt, wird durch die Anwen-
dung von hoch konzentriertem Alkohol
die Sonde nachhaltig geschädigt, auch
wenn diese äußerlich intakt erscheint.
Die Ultraschallqualität nimmt mit stei-
gender Zahl der Alkoholanwendungen
deutlich ab. Speziell lineare Ultraschall-
sonden sind durch die höhere Auﬂösung
und der damit verbundenen sensibleren
Technik von dieser Qualitätsverschlech-
terung betroﬀen [19].
Chu et al. untersuchten die Wirkung
von 0,5%iger Wasserstoﬀperoxidlösung
auf die Keimreduktion bei Ultraschall-
sonden. Um eine lang dauernde Rei-
nigungszeit zu vermeiden, wurden die
Ultraschallsonden 2-malig mit 0,5 %iger
Wasserstoﬀperoxidlösung abgewischt.
Die Sonde wurde dann an der Luft
trocknen gelassen. Bereits nach 5-min-
Trockenzeit konnte keine Keimbesiede-
lung mehr nachgewiesen werden [8].
Desinfektionsmitteln unterschiedli-




zeigen zwar bezüglich der Keimreduk-
tion eine eﬀektive desinﬁzierende Wir-
kung, die längerfristigen Eﬀekte auf
Ultraschallsonden sind jedoch noch
nicht hinreichend erforscht.
Eine weitere, physikalische Möglich-
keit, Ultraschallsonden materialscho-
nend zu desinﬁzieren, stellt die UV-
Desinfektion dar [5]. Dabei wird die
Ultraschallsonde nach vorangegangener
Reinigung für wenige Minuten in ei-
ner speziellen Kammer mit UV-Licht
dekontaminiert. Ähnlich wie bei an-
deren, oben genannten Methoden kann
eine zuverlässige Keimeradikation erzielt
werden. Der Eﬀekt dieser physikalischen
Methode aufdieQualität derUltraschall-
sonde ist jedoch zurzeit unbekannt. Des
Weiteren erfordert diese Methode ein
spezielles Equipment; dies ist in Bezug
auf Praktikabilität und Ökonomie als
nachteilig zu bewerten.
Ultraschallsondenüberzüge
Um die Kontamination von Ultraschall-
sonden gering zu halten und speziell
bei Untersuchungen auf nichtintakter
Haut (z. B. postoperativ) oder im Rah-
men ultraschallgezielter Interventionen
eine Keimverschleppung zu verhin-
dern, empfahl das RKI 2011 in einer
Publikation des Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
ausdrücklich die Verwendung von steri-
len Ultraschallüberzügen [32].
Die einfachste Methode, die Ul-
traschallsonde vor Keimbesiedlung zu
schützen, ist die Verwendung von Un-
tersuchungshandschuhen. Dabei wird
Ultraschallgel in das Innere des Hand-
schuhs appliziert und die Sonde mit
dem gelgefüllten Handschuh überzogen.
Durch die unterschiedliche Dicke und
die verschiedenen Materialien kann die-
se Methode jedoch das Ultraschallbild
wesentlich in der Auﬂösung beeinträch-
tigen. Außerdem ist die Verwendung der
so geschützten Sonde v. a. bei ultraschall-
gestützten Interventionen problematisch
und kann leicht zu akzidentellen Per-
forationen der Schutzhandschuhs füh-
ren. Auch das einfache Aufkleben von
transparenten, selbstklebenden Wund-
verbänden auf die aktive Fläche der
Ultraschallsonde wurde beschrieben. Es
muss jedoch berücksichtigt werden, dass
hierbei nur ein kleiner Teil der Sonde
steril abgedeckt ist.
Einen Fortschritt stellen speziell ent-
wickelte Ultraschallhüllen dar, die ähn-
lich wie der Handschuh verwendet wer-
den.NachApplikationvonUltraschallgel
in die Schutzhülle wird die Sondemit der
Hülle umgeben. Eine weitere Gelschicht
dient als Kupplungsmedium zwischen
Hülle und Haut/Schleimhaut. Speziell
bei der endosonographischen Anwen-
dung in Gynäkologie und Kardiologie
wurde jedoch über Risse in der Schutz-
hülle berichtet. Solche Ultraschallhüllen
sind z. B. Sterile General Purpose Pro-
be Covers (Fa. Cone Instruments, 6850
SouthbeltDrCaledonia,MI 49316,USA)
und Ultrasound Probe Covers (Fa. Ac-
cess Medical USA, 10440 Belga Dr., San
Antonio, Texas 78240, USA und Fa. Civ-
co Medical Solutions, 2301 Jones Blvd.,
Coralville, Iowa 52241, USA).
Eine weitere Möglichkeit stellen
selbstklebende Folienhüllen dar, die mit
ihrer Klebestelle direkt auf der Schall-
ﬂäche der Sonde angebracht und dann
über die gesamte Sonde gezogen werden.
Gelreste, sonstige Partikel etc. gelangen
erst gar nicht auf die Ultraschallsonde.
Die Helligkeit des resultierenden Ul-
traschallbilds ist geringfügig reduziert
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(so wie bei allen Ultraschallüberzügen).
Dies ist klinisch kaum relevant und kann
durch eine diskrete „Gain“-Angleichung
kompensiert werden. Der bisher einzige
Anbieter eines solchen Systems ist die
Fa. Safersonic Medizinprodukte Han-
delsges.m.b.H. (Ybbs, Österreich bzw.
Safersonic US, Inc., 2873 Arlington AV,
Ste. 110, Highland Park, IL 60035).
Die Zusatzkosten für solche Ultra-
schallfolien geben immer wieder Anlass
zu Diskussionen. Allerdings müssen die
reinen Anschaﬀungskosten in einem
Gesamtkontext aus Patient(inn)en-Si-
cherheit, Folgekosten durch Infektionen,
Haltbarkeit des Ultraschall-Equipments
und alternativen Reinigungs- bzw. Des-
infektionsmaßnahmen gesehen werden.
Ultraschallgel
Zwischen Ultraschallsonde und der
Oberﬂäche der untersuchten Strukturen
ist einKontaktmediumerforderlich.Hier
kann neben herkömmlichem Gel z. B.
Natriumchlorid zur Anwendung kom-
men [39]. Allerdings ist Ultraschallgel
nach wie vor Standard bei den meis-
ten Anwendern und Anwenderinnen.
Das Medium sollte in jedem Fall steril
sein und bildet einen wichtigen Fak-
tor des sauberen Arbeitens, besonders
bei invasiven Anwendungen wie z. B.
regionalanästhesiologischen Blockaden.
Anders als häuﬁg angenommen, sind
Ultraschallgele meist nichtbakterizid
oder nichtbakteriostatisch und stellen
daher einen geeigneten Nährboden für
das ungebremste Keimwachstum dar
[29]. Neben der Kontamination am Ul-
traschallarbeitsplatz wurden vereinzelt
auch werksseitig bakterielle Verunrei-
nigungen nachgewiesen [22, 31]. In
einer Serie von Keimbefall mit multi-
resistenten Klebsiellen bei Frauen und
Neugeborenen einer geburtshilﬂichen
Abteilung konnten Gaillot et al. die
Quelle der Infektion auf das verwen-
dete Ultraschallgel zurückführen [14].
Weist et al. konnten eine lokale Häufung
kutaner Staphylokokkeninfektionen bei
Neugeborenen ebenfalls auf die Anwen-
dung von verunreinigtem Ultraschallgel
bei Hüftsonographie zurückführen [37].
Auch die Ursache von wiederkehren-
den Infektionen mit Burkholderia-Arten
bei Kindern mit zystischer Fibrose in
einem großen Kinderkrankenhaus in
Toronto liegt in der Anwendung von
nichtsterilem Ultraschallgel [16].
Neben der Verunreinigung der Ul-
traschallsonden selbst stellen also auch
nichtsterileUltraschallgele einewesentli-
che Quelle der Keimverschleppung dar.
Deshalb ist die Verwendung von steri-
lem Ultraschallgel bei ultraschallgeziel-
ten Punktionen dringend anzuraten; dies
kommtebenfalls ineinerEmpfehlungdes
RKI zum Ausdruck [32].
Fazit für die Praxis
4 Ultraschall ist diewichtigste bettseiti-
ge diagnostische Untersuchungsme-
thode und gewinnt mehr und mehr
an Bedeutung. Durch die häuﬁge
Verwendung von Ultraschall-Equip-
ment ergeben sich neue potenzielle
Gefahren.
4 Medizinisches Equipment kann In-
fektionen übertragen. Je kleiner
dieses Equipment ist und je häuﬁger
es an verschiedenen Patient(inn)en
angewendet wird, umso größer ist
die Gefahr solcher Infektionsübertra-
gungen. Viele Kliniker und sonstiges
medizinisches Personal unterschät-
zen diese Gefahren.
4 Besonders gefährdet sind periope-
rative Patient(inn)en, Neonaten und
immunsupprimierte Patient(inn)en.
4 Signiﬁkante Anstrengungen zur
Vermeidung der Verbreitung von Kei-
men über das Ultraschall-Equipment
sollten unternommenwerden.
4 Strategien zum sauberen Arbeiten
mit Ultraschall in der Regionalanäs-
thesie sind ein wichtiger Schritt zur
weiteren Verbesserung der täglichen
klinischen Praxis. Es sind zahlrei-
che mehr oder weniger eﬃziente
Desinfektionsmethoden von Ultra-
schallsonden beschrieben.
4 Die Verwendung von sterilen, selbst-
klebenden Ultraschallfolien ist eine
sinnvolle Methode in der täglichen
klinischen Praxis. Allerdings stehen
die wissenschaftliche und die öko-
nomische Evidenz bezüglich der
Eﬃzienz selbstklebender Ultraschall-
folien in der Regionalanästhesie noch
aus.
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